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4. Etiska och sociala aspekter

I detta kapitel sammanfattas inledningsvis vad som avses med etiska 
och sociala aspekter. Därefter diskuteras etiska och sociala aspekter på 
behandling av patienter med tandförluster.

Vad avses med etiska aspekter?
Etik handlar om vad som är bra respektive dåligt, vad som bör respektive 
inte bör göras och vilka karaktärsegenskaper som gör oss till bättre respek-
tive sämre människor. En central fråga för etiken är vad som är den rätta 
handlingen, och dess uppgift är att klargöra hur etiska problem bör hante-
ras, dvs vad man bör göra i en viss situation och vad som bör undvikas [1]. 

Ett handlingsalternativ kan etiskt diskvalificeras på två principiellt olika 
sätt, där det första rör själva handlingen och det andra rör handlingens 
konsekvenser. Det kan alltså finnas något hos handlingen i sig som gör 
den oacceptabel oavsett vilka dess förväntade konsekvenser är, t ex att de 
berörda inte behandlas med respekt eller att de exponeras för alltför stora 
risker, men det kan också vara så att de förväntade negativa konsekven-
serna överstiger de förväntade positiva, vilket talar emot handlingen. Om  
det finns en tung principiell invändning mot handlingen i sig finns 
ingen anledning att gå vidare och väga förväntade positiva och negativa 
konsekvenser mot varandra. Detta bör däremot göras om någon sådan 
avgörande invändning inte finns.

Etik i vårdsammanhang rör primärt hur den enskilda patienten bör 
behandlas – vad som gagnar respektive skadar patienten. Ett flertal 
patientrelaterade intressen blir relevanta, särskilt hälso-, välbefinnande-, 
autonomi- och integritetsintresset. Etik i tandvården rör dock inte enbart 
individnivån. Effektivitets-, prioriterings- och rättviseaspekter är också 
av etisk relevans, liksom frågor om hur patient- och forskningsintressen 
ska vägas mot varandra.
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Följande fyra principer, som är väletablerade inom den biomedicinska 
etiken, anförs ofta som en etisk grund för hälso- och sjukvården [2,3]. 
De återspeglas också i hälso- och sjukvårdslagen (HSL) liksom i riksda-
gens beslut om prioriteringar inom sjukvården.

Göra gott-principen1.	  innebär att man bör försöka hjälpa patienten 
genom att tillgodose patientens (medicinska och medmänskliga) 
behov.

Inte skada-principen2.	  innebär att man bör undvika att skada patienten. 
Man bör t ex avstå från omotiverat risktagande.

Autonomiprincipen3.	  innebär att man bör respektera patientens rätt att 
bestämma om sig själv, vilket innebär att man måste hålla patienten 
informerad och garantera patienten rätten att avstå från erbjuden 
behandling.

Rättviseprincipen4.	  innebär att man bör behandla patienter med lika 
behov lika. Det är alltså patientens behov av medicinsk behandling 
som ska avgöra hur man handlar, inte t ex patientens kulturella bak-
grund, kön, sociala status eller bostadsort.

Dessa principer säger inget om hur man ska väga dem mot varandra då 
det uppstår inbördes konflikter. Man kan exempelvis tänka sig situatio-
ner där den behandling som har störst utsikter att förbättra patientens 
hälsotillstånd samtidigt innebär ett större risktagande. Vad ska då fälla 
avgörandet, göra gott-principen eller inte skada-principen? En liknande 
konflikt kan uppstå mellan göra gott-principen och autonomiprincipen, 
nämligen i de fall då patienten inte vill ha den behandling som vårdgi-
varen bedömer är den bästa. De fyra principerna är dock inte avsedda 
att utgöra ett komplett etiskt system som kan ge lösningen på etiska 
problem. Deras uppgift är snarare att påminna om centrala etiska aspek-
ter att beakta vid bedömningen av vilket handlingsalternativ som är det 
rätta.

Utöver välbefinnande, hälsa, autonomi och rättvisa brukar personlig 
integritet anföras som en viktig etisk aspekt att beakta [4,5]. Att respek-
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tera människors personliga integritet innebär att respektera deras rätt till 
en personlig sfär. Den som ger sig in i denna personliga sfär utan att ha 
fått godkännande kränker den personliga integriteten. Det kan t ex röra 
sig om att obehöriga tar del av analyssvar eller läser i patientjournaler, 
eller att patienter inkluderas i studier eller undervisningsmoment utan 
att först ge informerat samtycke. Genom att aspekten personlig integritet 
rör rätten att bestämma över en personlig sfär knyter den nära an till 
autonomiprincipen.

Vid utvärdering av metoder för behandling av olika sjukdomstillstånd 
och hälsoproblem blir bl a följande frågor aktuella att analysera ur ett 
etiskt och socialt perspektiv: Hur påverkar de olika behandlingsalterna-
tiven patientens välbefinnande och sociala situation? Finns det rättvise-
aspekter att beakta vid val av alternativ?

Vad avses med sociala aspekter?
Med sociala aspekter avses här aspekter som rör individens liv i samhäl-
let, t ex boende, familjeliv, umgänge och livsstil. Sociala aspekter omfat-
tar både individuella och strukturella faktorer som påverkar personens 
hälsa och välbefinnande. Exempel på vad som kan vara viktigt att belysa 
i relation till tandhälsa är mat- och dryckesvanor, utbildningsnivå, soci
ala nätverk, socioekonomiska aspekter och ålders- och könsrelaterade 
aspekter [6]. 

Av särskild relevans är dels kända och möjliga sociala orsaker till tand-
problem, dels kända och möjliga sociala konsekvenser av dessa problem 
respektive olika behandlingsåtgärder. Vilken betydelse har exempelvis 
faktorer som livsstil, matvanor och utbildningsnivå för utvecklandet 
av problem med tänderna? Vilka konsekvenser kan olika behandlings-
alternativ få för familjeliv, umgänge och karriärmöjligheter? I SBU:s 
rapporter är det framför allt de sociala konsekvenserna av diskuterade 
behandlingsmetoder som ska belysas.

Det finns ett påtagligt släktskap mellan sociala och etiska aspekter och 
en hel del överlappning i den meningen att många sociala aspekter är 
etiskt relevanta. Ett exempel på det är individens möjlighet att själv 
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påverka och ta ansvar, samt att tillgodogöra sig information, t ex om 
åtgärder för att förebygga oral ohälsa. Ett annat exempel på att sociala 
och etiska aspekter överlappar är fördelningsaspekter av olika åtgärder. 
Exemplet visar att sociala och etiska aspekter i somliga fall också tydligt 
knyter an till ekonomiska aspekter.

Etiska och sociala aspekter på behandling  
av patienter med tandförluster
Vi har identifierat följande teman som särskilt relevanta att belysa:  
1) effekter av behandling av patienter med tandförluster, 2) forsknings-
etiska aspekter, 3) autonomi och information samt 4) rättviseaspekter.

Effekter av behandling av patienter med tandförluster

Tandförluster kan ha stor inverkan på individens livskvalitet, och fram-
gångsrik behandling kan ge mycket av den förlorade livskvaliteten tillbaka 
(Kapitel 3.1). Hur framgångsrik en behandling är har därför stor betydelse 
för patienten. Den systematiska litteraturgenomgången visar att behand-
ling av tandförluster inte bara återskapar orala funktioner utan också har 
betydelse för social status och självkänsla. Det är inte bara fråga om att få 
tänderna tillbaka, utan det innebär för många att ”återfå sin orala livs-
värld”. Det är svårt att uttala sig om effekter av olika behandlingar, men 
det verkar som om behandling i sig kan ge goda erfarenheter för patienten 
om man jämför upplevelsen före och efter behandling. 

Det finns mycket lite stöd för att det finns negativa effekter av behand-
ling när den väl är avklarad. Däremot kan behandlingen upplevas som 
jobbig och skrämmande under tiden den pågår. I samband med behand-
ling måste ibland dåliga tänder tas bort. Detta kan upplevas negativt, 
särskilt om patienten inte har haft besvär av dessa tänder.

Forskningsetiska aspekter

Ett resultat från litteraturgenomgången är att mycket av den forskning 
som gjorts inom området tandförluster har otillräcklig kvalitet, i första 
hand beträffande formulering av frågeställning eller studieupplägg. 
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Många studier är för små. Studier med motsvarande brister genomförs 
nu. Exempelvis pågår för närvarande kliniska prospektiva kontrollerade 
uppföljningsstudier kring direktbelastning av tandimplantat som omfat-
tar endast ett fåtal patienter med mycket kort uppföljningstid. Från ett 
etiskt perspektiv kan sådan forskning ifrågasättas, eftersom studierna har 
begränsade utsikter att tillföra tillförlitlig kunskap. Problemet med för 
få försökspersoner skulle kunna hanteras genom multicenterstudier, men 
det löser inte automatiskt övriga kvalitetsproblem.

Avsaknaden av viss forskning är också värd att notera. Förbisedda grup-
per är bl a långvarigt sjuka personer, patienter med särskilda behov i 
tandvården och patienter med demenssjukdomar eller psykiska funk-
tionsnedsättningar [7]. Det är viktigt, av rättviseskäl, att tandvårdsre-
levant kunskap tas fram även för utsatta grupper. Då kunskapen inte 
kan tas fram på annat sätt förutsätter det ibland att berörda individer 
inkluderas i studier även om de inte kan ge informerat samtycke. Sådan 
forskning måste vara rigoröst reglerad [8].

Det kan också konstateras att forskningsfrågorna i de studier som ingått i 
granskningen ofta är material- och teknikinriktade snarare än patientcen-
trerade. Betoningen ligger således sällan primärt på vad som är intressant 
för berörda patientgrupper. Exempelvis är studier ofta designade för att 
utvärdera om enskilda implantat fungerar, medan det utifrån patientens 
perspektiv är mer relevant med funktionen hos konstruktionen som hel- 
het. Det kan inte uteslutas att forskningen över tid blir mer fruktbar av- 
seende patientens behov om den delvis tillåts fokusera på ämnesinterna 
frågor istället för att forskningsfrågorna i varje enskilt forskningsled ska 
styras av ett patientnyttoperspektiv. I många fall borde dock båda aspek-
terna beröras i en och samma studie. Vilken frihet forskare kan ta sig att 
låta interna vetenskapliga frågor styra forskningen skiljer sig åt mellan 
studier som involverar försökspersoner och studier som inte gör det.

En svårighet när det gäller tolkningen av studierna är att de i vissa fall 
har utförts av tandläkare som är särskilt skickliga inom sitt område. Att 
behandlingsmetod A är bättre än behandlingsmetod B när behandlingen 
utförs av skickliga specialister behöver inte betyda att A är bättre än B 
när behandlingen utförs av andra tandläkare. I litteraturen finns exem-
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pel på multicenterstudier som uppvisar signifikant skillnad i behand-
lingsresultat mellan de deltagande grupperna med samma metod [9,10].

Det faktum att det saknas gedigna studier kring en viss metod visar för-
stås inte att metoden inte är bra, bara att dess effekter inte är tillräckligt 
väl undersökta. Det kan i sin tur ha många olika orsaker. En möjlig orsak 
är att både industrin och professionen har intresse av att fortsätta använda 
beprövade metoder som anses fungera väl. Konservatism i material- och 
metodutveckling kan innebära att nya, bättre tekniker inte kommer fram. 
På motsvarande sätt kan trender inom tandvården styra i vissa riktningar 
samtidigt som andra alternativ lämnas därhän. När sponsring styr forsk-
ningen kan fördelningen mellan olika behandlingsstrategier bli mycket 
ojämn. Dessa skillnader speglar då i första hand de sponsrande företagens 
intressen snarare än en bedömning av vad som skulle kunna bli mest 
värdefullt ur ett patientperspektiv.

Enligt gällande lagstiftning ska all forskning som involverar försöksper-
soner etikprövas [11]. Som forskning räknas alla systematiska undersök-
ningar avsedda för publicering i vetenskapliga tidskrifter, inklusive så 
kallad kvalitetsutveckling.

Autonomi och information

Både autonomi- och informationsaspekter blir relevanta när det gäller 
diagnos och behandling av patienter med tandförluster: Vad ska patien-
ten få bestämma om sin tandvård? Vad ska tandläkaren informera om – 
får någon information undanhållas patienten?

För många är tänderna något mycket personligt. Tandstatus kan också 
ha stor social betydelse – inte minst kan fula tänder och luckor i tand-
raden vara till stor nackdel för individen. Det är därför rimligt att tänka 
sig att många ser det som viktigt att kunna bestämma om sina tänder, 
inte minst när det gäller behandlingen. Å andra sidan har många inte 
råd att själva finansiera den tandvård de skulle vilja ha. Med hel- eller 
delfinansiering med allmänna medel är det rimligt att det allmänna får 
ett stort inflytande över vilken nivå på tandvård som erbjuds på detta 
sätt. Finansieringssättet brukar i hög grad anses böra styra vilken besluts-
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frihet som lämnas åt den enskilda, inte minst för att finansieringskostna-
derna annars riskerar att bli höga för den allmänfinansierade vården.

För att kunna fatta beslut om den egna vården, t ex välja mellan olika 
metoder för att åtgärda tandförluster, behöver patienten få relevant 
information. I ett läge då kunskapsbrist råder om förväntad nytta av 
olika behandlingsalternativ är det svårt att informera på ett sätt som ger 
tillförlitligt underlag för att fatta beslut. Det blir också svårt att analysera 
vilket värde staten får ut av de subventioner som ges till mer omfattande 
behandlingar. Därför är det viktigt både utifrån den enskilda patientens 
och utifrån samhällets perspektiv att forskning bedrivs som kan öka 
kunskaperna om olika behandlingsmetoders effekter – och att såväl posi-
tiva som negativa resultat blir allmänt tillgängliga. Det kommer att öka 
vårdgivarens möjligheter att ge tillförlitlig information till sina patienter 
och därmed patientens möjligheter att bedöma behandlingsalternativ.

Rättviseaspekter

I Sverige hanteras tandvård på ett annat sätt än övrig sjukvård. Det gäller 
även finansieringen. För alla under 20 år är tandvården avgiftsfri. Det 
ekonomiska stöd som de som fyllt 20 år får av staten kallas tandvårds-
stöd och består av ett allmänt tandvårdsbidrag och ett högkostnads-
skydd. Tandvårdsbidraget består av en årlig tandvårdscheck som täcker 
en mindre del av vad ett tandläkarbesök kostar. Högkostnadsskyddet 
innebär att staten betalar en del av mer omfattande behandlingar, som 
tandproteser, broar och implantat. Tandvårds- och läkemedelsförmåns-
verket bestämmer vad som ska ingå i högkostnadsskyddet och fastställer 
också referenspriser för dessa behandlingar. En svensk avhandling visar 
att tandvårdens finansieringsform kan påverka den orala hälsorelaterade 
livskvaliteten [12].

Att vuxna patienter i så stor utsträckning själva får betala för sin tand-
vård får naturligtvis fördelningseffekter: personer med god ekonomi kan 
få tillgång till resurskrävande behandlingar, medan de med sämre eko-
nomi kan tvingas avstå. Subventioner av mer omfattande åtgärder flyttar 
gränsen för vilka som har möjlighet att ta del av den mer avancerade och 
kostnadskrävande tandvården, men det löser inte alla fördelningspro-
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blem. Framför allt kan man vänta sig att de som har det sämst ställt har 
minst möjlighet att dra nytta av subventionerna.

Enligt Socialstyrelsens Folkhälsorapport 2009 har tandhälsan i befolk-
ningen överlag förbättrats [13]. Samtidigt har den blivit sämre för socio- 
ekonomiskt svaga grupper. Enligt ULF (Undersökningarna av levnads-
förhållanden) 2004–2005, dvs baserad på uppgifter från perioden före 
tandvårdsreformen år 2008, uppgav 14 procent av de tillfrågade i åld-
rarna 16–84 år att de behövt tandvård under det senaste året men ändå 
inte sökt vård. I åldersgruppen 25–34 år var siffran 20 procent. Enligt 
undersökningen var det vanligaste skälet till att inte söka vård att per-
sonen inte ansåg sig ha råd. Bland dem som i relativt stor utsträckning 
avstod från tandvård trots ett upplevt behov var personer med låg dispo-
nibel inkomst, ensamstående med barn och utlandsfödda överrepresen-
terade [14]. En avhandling från 2007 visar att många hemlösa har dåliga 
tänder men bara uppsöker tandvård i svåra akuta situationer [15].

Så länge vårt tandvårdssystem bygger på att vuxna personer ska betala 
delar av sina tandvårdskostnader själva kommer tillgången till tand-
vård att förbli ojämnt fördelad. Om man anser att tandvården bör ta 
större hänsyn till dem som har det sämst ställt krävs därför ett annat 
finansieringssystem.

I dagsläget finns stora skillnader mellan landsting i praxis vid tandvårds-
stöd inom ramen för så kallad uppsökande och nödvändig tandvård. 
Huruvida fast protetik ska ingå i den nödvändiga tandvården avgör res-
pektive landsting, liksom hur detta ska hanteras. Medan vissa landsting 
tillstyrker omfattande behandling finns det andra som över huvud taget 
inte godkänner behandlingar med exempelvis implantat.

En annan faktor som bidrar till olika möjligheter till tandvård är att 
utbudet av kliniker varierar geografiskt. I de stora länen, med specialist-
vård koncentrerad till några få platser, kan det vara svårt för enskilda 
patienter att ta sig dit där den bästa eller mest avancerade vården ges. 
Patienten kan vilja ha en viss behandling men sakna praktiska möjlig- 
heter att få tillgång till den pga för lång resväg.
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I fall där behandlingsbehovet är lika får olika patienter likväl olika god 
tandvård också beroende på variationer i enskilda tandläkares skicklig-
het. Detta kan ses som orättvist. Det är idag i praktiken inte möjligt för 
patienter att få information om och välja de skickligaste tandläkarna. 
Även om det vore möjligt att identifiera dem skulle det knappast lösa 
rättviseproblemet eftersom dessa tandläkare inte kan ta hand om alla 
patienter.

Som noterats ovan är det ur rättviseperspektiv viktigt att inga grupper 
utesluts från forskning. Om vetenskapligt grundad kunskap saknas om 
vissa grupper riskerar dessa patienter att få sämre vård [16]. Inom tand-
vården är exempelvis äldre kroniskt sjuka personer och patienter med 
demenssjukdomar förbisedda grupper i forskningshänseende [7]. Mot-
svarande risk föreligger när det gäller forskning kring tandförluster, där 
många patienter är äldre. Möjligtvis motverkas denna risk av att patient-
gruppen i detta fall är ekonomiskt intressant.
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